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Zur klinischen Aussagekraft des SON-R 2%:—7
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Zusammenfassung. Die Aussagekraft des Snijders-Oomen Non-verbalen Intelligenztests (SON-R 24— 7) wird bei Kindern mit spe-
zifischen klinischen Diagnosen untersucht (N =625). Die Ergebnisse belegen den Einsatz des Verfahrens vor allem im sonder- und
heilpddagogischen Bereich fiir Kinder im Alter von drei bis sechs Jahren. Der Beitrag zeigt Ergebnisprofile u.a. fiir die Diagnosen
Sprachentwicklungsstorung, Allgemeine Entwicklungsverzdgerung und Intelligenzminderung. Die diagnosenspezifischen Unter-
schiede auf Untertest- und Skalenniveau werden diskutiert. Die Fihigkeit des SON-R 27, zwischen klinischen Gruppen mit unter-
schiedlicher Beeintrichtigung des Intelligenzniveaus zu differenzieren, kann belegt werden.

Schliisselworter: Snijders-Oomen Non-verbaler Intelligenztest, Intelligenzdiagnostik, Sprachentwicklungsstorung, Allgemeine Ent-
wicklungsverzogerung, Intelligenzminderung

Applicability of the SON-R 2%2—7 in a clinical context

Abstract. The applicability of the Snijders-Oomen Nonverbal Intelligence Test (SON-R 2% —7) is examined in a clinical context
(N=1625). Results support the use of this test in institutions for special education and rehabilitation, for children aged from 3 to 6 years.
This paper provides scoring results for several diagnoses, e.g., developmental language disorder, general developmental retardation,
and impairment of intelligence. Specific differences between diagnoses on both subtest and scale levels are demonstrated. The SON-R
21,7 is able to distinguish between clinical groups with different levels of impairment of intelligence.

Key words: Snijders-Oomen Nonverbal Intelligence Test SON-R 2}2—7, intelligence assessment, developmental language disorder,

impairment of intelligence

Beim Snijders-Oomen Non-verbalen Intelligenztest fiir
Kinder im Alter von zweieinhalb bis sieben Jahren
(SON-R 25-7, Tellegen, Winkel, Wijnberg-Williams &
Laros, 1998) handelt es sich um ein sprachfreies Indivi-
dualverfahren zur Erfassung von Intelligenzleistungen.
Der SON-R 2%:—7 eignet sich aufgrund seines sprach-
freien Charakters besonders zur Untersuchung von Kin-
dern mit Beeintrachtigungen in der verbalen Kommuni-
kation (gehorgeschiadigten beziehungsweise gehorlosen
Kindern und Kindern mit Storungen der Sprachentwick-
lung), von Kindern mit Entwicklungsverzégerungen, von
schwer zu testenden oder geistig behinderten Kindern so-
wie wenn der Testleiter die Sprache des Kindes nicht
oder nur unzureichend beherrscht. Obwohl der SON-R
2%,—7 weit verbreitet ist (vgl. Bolte, Adam-Schwebe,
Englert, Schmeck & Poustka, 2000), wurde die klinische
Aussagekraft dieses Verfahrens bislang nicht an einer
deutschen Stichprobe untersucht. Im Zuge der deutschen
Normierung (Tellegen, Laros & Petermann, 2006) ver-
folgt die vorliegende Studie das Ziel, die Differenzie-
rungsfahigkeit des Verfahrens an spezifischen Gruppen
von Kindern zu iiberpriifen.

Der SON-R 2¥2—-7

Mit dem SON-R 2)5—7 kann sprachfrei die allgemeine
Intelligenz bei Kindern erfasst werden. Das Verfahren
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zahlt im Hinblick auf die kognitive Entwicklung zu den
bekanntesten spezifischen entwicklungsdiagnostischen
Verfahren (Petermann & Macha, 2005), wobei aktuelle
Studien zur Validierung fehlen (vgl. zur Validierungs-
problematik von Entwicklungstests, Macha, Proske &
Petermann, 2005). Der Schwerpunkt des SON-R 2}2—7
liegt auf der Erfassung folgender Merkmale: den visu-
motorischen und perzeptiven Fahigkeiten, dem raumli-
chen Verstindnis, dem Erkennen von Ordnungsprinzi-
pien und der Fahigkeit zum abstrakten und konkreten
Denken. Eingeordnet in das Intelligenzmodell von Cat-
tell (1971; s.a. Carroll, 1993) wird die fluide allgemeine
Intelligenz erfasst, also die Fahigkeit sich neuen Situatio-
nen anzupassen und neuartige Probleme zu losen, ohne
dass erlerntes Wissen eine bedeutsame Rolle spielt. Es
wird angenommen, dass die fluide Intelligenz weitge-
hend von Geburt an angelegt und von kulturellen und ge-
sellschaftlichen Einfliissen unabhingig ist (vgl. Holling,
Preckel & Vock, 2004).

Nicht erfasst werden im SON-R 2% —7 sprachliche
Féhigkeiten und Gedéchtnisleistungen.

Das Verfahren umfasst sechs Untertests (Mosaike,
Kategorien, Puzzles, Analogien, Situationen und Zei-
chenmuster). Aus diesen kdnnen getrennt normierte Wer-
te fiir die Handlungsskala (HS) und die Denkskala (DS)
ermittelt werden. Die Handlungsskala untersucht anhand
der Untertests Mosaike, Puzzles und Zeichenmuster das
rdumliche Verstdndnis und die visumotorischen Féhig-
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Tabelle 1. Einteilung der Untertests des SON-R 2/5—7

Subtest Inhaltliche Einteilung Empirische Einteilung
Mosaike Réumliches Verstiandnis Handlungstest

Puzzles Konkretes Denken Handlungstest
Zeichenmuster Rdumliches Verstandnis Handlungstest
Kategorien Abstraktes Denken Denktest

Analogien Abstraktes Denken Denktest

Situationen Konkretes Denken Denktest

keiten. Zur Denkskala zdhlen die Untertests Kategorien,
Analogien und Situationen; diese erfassen die konkrete
und abstrakte Denkfdhigkeit des Kindes. Handlungs-
und Denkskala korrelieren mit »=.56 mittelméafBig mit-
einander (vgl. Holling et al., 2004). Tabelle 1 zeigt die
Einteilung der Untertests des SON-R 2/5—7.

Die Ergebnisse der Untertests werden zu einem Ge-
samtintelligenzwert zusammengefasst. Mithilfe von
Normtabellen wird ein standardisiertes Intelligenzmal3
berechnet, das es erlaubt, die Leistung des Kindes im
Vergleich zu Gleichaltrigen zu bewerten. Es werden al-
tersspezifische Standardwerte fiir die Untertests sowie
1Q-Werte fiir einen Gesamt-IQ (SON-IQ) und die Denk-
und Handlungsskala (SON-DS bzw. SON-HS) gebildet.

Validierung des SON-R 2%2—7

Die Validitdt des SON-R 2%5—7 wurde in verschiedenen
internationalen Studien untersucht und belegt. In den
Niederlanden wurden die erzielten 1Q-Werte mit den
Leistungen von Kindern in anderen Verfahren vergli-
chen. Die Vergleiche bezogen sich vor allem auf Ent-
wicklungs- und Intelligenztests sowie Verfahren zur Er-
fassung verbaler und nonverbaler Fahigkeiten (u.a.
K-ABC, verschiedene Wechsler-Skalen, BOS 2-30,
Reynell-Test, TOMAL). Eine Ubersicht der entsprechen-
den Verfahren ist bei Tellegen und Mitarbeitern (1998)
zu finden. Eine australische (Brouwer, Koster & Veen-
stra, 1995) sowie eine amerikanische Studie (Moore,
O’Keefe, Lawhon & Tellegen, 1998) verglichen den
SON-R 2%—7 und die Wechsler Preschool and Primary
Scale of Intelligence — Revised (WPPSI-R, Wechsler,
1989). In Deutschland wurde gerade eine Studie abge-
schlossen, die die Intelligenzleistungen im SON-R 2%5—
7 mit den Leistungen in der deutschen Version der Kauf-
man Assessment Battery for Children (K-ABC, Melchers
& PreuBl, 2001) vergleicht (Tellegen et al., 20006). Alle
Studien zeigen mittlere bis hohe Korrelationen des
SON-R 2%—7 mit allgemeinen Intelligenz- und Ent-
wicklungstests (r=.54 bis .87), nonverbalen Tests
(r=.45 bis .83) und verbalen Tests (r=.20 bis .71) (vgl.
Tellegen et al., 1998).

Im Zuge der niederldndischen Normierungsstudie
wurden auBlerdem die Leistungen von Kindern mit fol-
genden klinischen Diagnosen untersucht: Allgemeiner
Entwicklungsriickstand, Tiefgreifende Entwicklungssto-
rung, Sprech- und/oder Sprachstérung, Horschidigung
und Taubheit. Die Studie zeigte signifikante Unterschie-
de der IQ-Werte in den Gruppen (F'=4.669, p<0.001)
und stellte Untertestmittelwerte der Gruppen gegeniiber
(vgl. Tellegen et al., 1998). Ein weiterer Beitrag zur klini-
schen Validierung des Verfahrens wird im Folgenden an-
gestrebt.

Methoden

Klinische Stichprobe

Allgemeine Angaben. Die klinische Stichprobe besteht
aus 625 Kindern. Die Daten der Kinder stammen aus ins-
gesamt 22 Institutionen mit den Schwerpunkten Friih-
diagnostik, Heil- und Sonderpiddagogik. Alle Institutio-
nen verwenden den SON-R 2)5—7 standardgemal3. Ne-
ben den Testergebnissen wurden Alter und Geschlecht
des Kindes sowie der Grund zur Vorstellung beziechungs-
weise die Diagnose erbeten. Die Testung durfte aufer-
dem nicht vor dem Jahr 2000 durchgefiihrt worden sein.

Alters- und Geschlechterverteilung. Zwei Drittel
(69.6%) der untersuchten Kinder sind Jungen (n=434)
und ein Drittel Méadchen (30.4%; n=190). 82 Prozent
der Kinder (n =514) waren zum Untersuchungszeitpunkt
zwischen vier und sechs Jahren alt. 14 Prozent der Kin-
der (n=_87) waren jiinger als vier Jahre, vier Prozent der
Kinder élter als sechs Jahre alt (n=24).

Diagnosen

Die Diagnosen der Kinder konnten in verschiedenen
Diagnosegruppen zusammengefasst werden. Einige der
Gruppen kamen in sehr geringer Anzahl vor und wurden
aus der folgenden statistischen Analyse ausgeschlossen.
Tabelle 2 zeigt die in die Analyse eingehenden Diagnose-
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Tabelle 2. Diagnosegruppen der klinischen Stichprobe
(n=625)

Diagnosen Hiufigkeit
der Diagno-

sestellung

402 (64.3%)
67 (10.7%)

Sprachentwicklungsstorung
Allgemeine Entwicklungsverzogerung

Intelligenzminderung 52 ( 8.3%)
Aufmerksamkeitsstorungen 29 ( 4.6%)
Horbeeintrichtigungen 26 ( 4.2%)
Motorische Entwicklungsstorung 49 ( 7.8%)

Gesamt 625 (100%)

gruppen und die Haufigkeit ihres Vorkommens. In der
Stichprobe waren ausschlieBlich Kinder mit Einzeldiag-
nosen vertreten. Datensdtze von Kindern mit komorbiden
Diagnosen wurden ausgeschlossen.

Sprachentwicklungsstorung. Liegt eine Sprachent-
wicklungsstérung beziehungsweise eine umschriebene
Entwicklungsstérung des Sprechens und der Sprache
(F80, ICD-10) vor, sind die normalen Muster des kindli-
chen Spracherwerbs schon friih beeintrichtigt, die kogni-
tive Entwicklung des Kindes jedoch nicht in dem Mafe,
als dass eine Intelligenzminderung diagnostiziert werden
konnte. In der vorliegenden Studie wurden unter der
Sprachentwicklungsstérung sowohl expressive als auch
rezeptive Sprachstérungen zusammengefasst.

Allgemeine Entwicklungsverzogerung. Die Diag-
nosegruppe ,,Allgemeine Entwicklungsverzdgerung® be-
zieht sich auf Kinder, bei denen keine néher spezifizierte
klinische Diagnose vergeben wurde und lediglich eine
»Allgemeine Verzogerung® vorlag. Kinder mit tiefgrei-
fenden Entwicklungsstorungen (F84) wurden ausge-
schlossen. Es wird davon ausgegangen, dass bei Kindern
mit einer allgemeinen Entwicklungsverzogerung auch
die kognitive Entwicklung beeintrachtigt ist.

Intelligenzminderung. Als intelligenzvermindert
werden in dieser Studie auch die Kinder verstanden, bei
denen eine kognitive Entwicklungsverzogerung diagnos-
tiziert wurde. Kinder mit tiefgreifenden Entwicklungs-
storungen (F84) wurden hier ebenfalls ausgeschlossen.

Aufmerksamkeitsstorungen. Unter Aufmerksam-
keitsstorungen werden die hyperkinetischen Stoérungen
(F90) verstanden, es wurde keine weitere Spezifizierung
vorgenommen. Aufgrund der Diagnosekriterien der
ICD-10 kann hier maximal von einer leichten Beein-
trachtigung der Intelligenz ausgegangen werden.

Horbeeintriachtigungen. Dieser Diagnosegruppe
wurden die Kinder zugeordnet, bei denen aufler einer
Horbehinderung keine weiteren Beeintrdchtigungen
diagnostiziert werden konnten. Dabei wurde nicht zwi-
schen leichten und schweren Horbeeintrachtigungen un-
terschieden.

Motorische Entwicklungsstorung. Eine motorische
Entwicklungsstérung oder umschriebene Entwicklungs-
storung der motorischen Funktionen (F82) wird bei einer
schwerwiegenden Beeintrachtigung der Entwicklung der
motorischen Koordination diagnostiziert. Die Stérung ist
verbunden mit Leistungsbeeintrachtigungen in visuell-
rdumlichen Aufgaben. Auch in diese Diagnosegruppe
fielen nur Kinder, bei denen keine Angaben zu weiteren
Beeintrichtigungen oder Verzogerungen vorlagen.

Ergebnisse

Fiir jede Diagnosegruppe wurden separat 1Q- und Unter-
teststandardwerte berechnet und zwischen den Gruppen
verglichen. Mithilfe einer multivariaten Varianzanalyse
(GLM, Generalisiertes Lineares Modell) wurden die
Gruppenunterschiede auf Signifikanz getestet. Fiir die
Diagnosegruppen wurden paarweise Vergleiche von
Handlungsskala, Denkskala und Gesamt-IQ vorgenom-
men.

Gesamtskalen und Untertestwerte
in den Diagnosegruppen

Tabelle 3 zeigt die Mittelwerte von Gesamt-1IQ, Hand-
lungs- und Denkskala in den einzelnen Diagnosegrup-
pen. Die hochsten Gesamtwerte erreichen die Kinder
mit einer Aufmerksamkeitsstorung (Gesamt-1Q M=
98.00, SD=17.93; Handlungsskala M=96.33, SD=
19.78; Denkskala M =101.44, SD =16.88); die niedrigs-
ten Werte erzielen die Kinder mit einer Intelligenzminde-
rung (Gesamt-IQ M=59.86, SD=13.68; Handlungs-
skala M=61.78, SD=13.68; Denkskala M=65.20;
SD = 14.93). Mit Ausnahme der horbeeintriachtigten Kin-
der erreichen alle Gruppen in der Denkskala hohere Wer-
te als in der Handlungsskala. Die Differenz zwischen
Denk- und Handlungsskala ist in der Gruppe der sprach-
entwicklungsgestorten Kinder signifikant (¢ [270] =
—6.359, df =369, p=.000).

Eine dhnliche Konstellation zugunsten der Denkskala
ergibt sich bei den intelligenzverminderten Kindern (z
[50] =-2.662, df =49, p=.010), den aufmerksamkeits-
gestorten Kindern (¢ [27] = —2.212, df =26, p=.036)
und den Kindern mit motorischen Entwicklungsstérun-
gen (¢ [44] = —2,882, df =43, p=.006). Abbildung 1
zeigt die Gesamtskalenwerte der Diagnosegruppen.
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Tabelle 3. Mittelwerte fiir die Gesamtskalen des SON-R 22 —7 der klinischen Gruppen

Sprach- Allgemeine Intelligenz- Aufmerksam- Horbeein- Motorische
storung Entwicklungs- minderung keitsstorung  trichtigung Entwicklungs-
verzogerung storung
(n=398) (n=67) (n=151) (n=29) (n=26) (n=49)
M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) M (SD)
Gesamt-1Q 93.64 76.82 59.86 98.00 77.23 94.06
(17.72) (17.39) (13.68) (17.93) (17.67) (17.4)
Handlungsskala 87.92 79.35 61.78 96.33 77.82 91.84
(18.06) (19.18) (13.68) (19.78) (19.37) (17.42)
Denkskala 93.72 79.47 65.20 101.44 77.23 97.70
(16.38) (16.77) (14.93) (16.88) (16.34) (16.33)
1
s opes Handlungsskala
trachtigung | B Gesamt IQ
Aufmerk- 3 3 3 3 J
storung 3 3 T T
Motorische 3 3 3 3
stoérung : ' 3
Intelligenz- | | |
minderung
Allgemeine
verzégerung ! ! !
Sprach-
storung :
0 2'0 40 6'0 8'0 100 1'20

Gesamtskalenwerte

Abbildung 1. Gesamtskalenwerte im Vergleich.

Intraindividuell betrachtet, zeigen sich in den Unter-
tests ,,Analogien* und ,,Situationen‘ die besten Leistun-
gen; in den Untertests ,,Kategorien* und ,,Zeichenmus-
ter” liegen jeweils die niedrigsten Ergebnisse vor. Die
Gruppe der aufmerksamkeitsgestorten Kinder erreicht
im Untertest ,Mosaike die niedrigsten Werte
(M=8.35,SD=3.48) (vgl. Tab. 4).

Den Abbildungen 2 und 3 konnen die Untertestmit-
telwerte fiir die einzelnen Diagnosegruppen entnommen
werden.

Statistische Unterschiede
der Diagnosegruppen

Varianz der Gruppen. Die Ergebnisse der multivariaten
Varianzanalyse zeigen bezogen auf die Gesamtskalen ei-
nen signifikanten Unterschied zwischen den Diagnose-
gruppen (F'=6.745, p=.000).

Gesamt-1Q. Die paarweisen Gruppenvergleiche der
mittleren Differenzen des Gesamt-1Qs werden in Tabelle
5 wiedergegeben. Es zeigen sich keine signifikanten Un-
terschiede der Gruppen Sprachentwicklungsstorung,
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Abbildung 2. Untertestmittelwerte der Handlungsskala.

1

Skalensumme

Horbeein-
trachtigung

Aufmerk-
samkeits-
storung

Motorische
Entwicklungs-
storung

Intelligenz-
minderung

O Situationen
H Analogien

Allgemeine
Entwicklungs-
verzégerung

O Kategorien

Sprach-
storung

Abbildung 3. Untertestmittelwerte der Denkskala.

Aufmerksamkeitsstérung und motorische Entwicklungs-
storung. Die drei Gruppen unterscheiden sich jedoch sig-
nifikant von den Diagnosegruppen Allgemeine Entwick-
lungsverzégerung, Intelligenzminderung und Hoérbeein-
trachtigung (p <.001). Die Ergebnisse der Kinder mit ei-
ner Intelligenzminderung weichen hinsichtlich des Ge-
samt-1Qs signifikant von den Ergebnissen aller anderen
Gruppen ab (p £.001). Die Gruppe der horbeeintrachtig-
ten Kinder zeigt im Vergleich mit den entwicklungsver-

Skalensumme

zogerten Kindern keine signifikanten Unterschiede im
Gesamt-1Q; es treten jedoch signifikante Abweichungen
zu den anderen vier Gruppen auf (p <.001).

Handlungsskala. Die paarweisen Vergleiche zeigen
auch in der Handlungsskala keine signifikanten Unter-
schiede zwischen den Gruppen Sprachentwicklungssto-
rung, Aufmerksamkeitsstorung und motorische Entwick-
lungsstorung. Die Gruppe der horbeeintrichtigten Kin-
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Tabelle 4. Mittelwerte fiir die Untertests des SON-R 2% —7 der klinischen Gruppen

Sprach- Allgemeine Intelligenz- Aufmerksam- Horbeein- Motorische
storung Entwicklungs- minderung keitsstorung  trichtigung Entwicklungs-
verzogerung storung

(n=351) (n=236) (n=27) (n=20) (n=25) (n=37)

M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) M (SD)
Mosaike 8.60 5.53 3.78 8.35 6.20 9.05

(3.79) (3.15) (2.52) (3.48) (3.29) (3.12)
Puzzles 9.50 6.19 4.11 8.85 7.12 9.27

(3.59) (3.35) (2.98) (3.03) (4.03) (2.65)
Zeichenmuster 8.08 5.19 3.70 8.50 5.80 7.76

(3.21) (3.58) (2.85) (3.15) (2.90) (3.52)
Kategorien 8.35 5.47 3.37 8.65 5.20 8.43

(3.22) (2.56) (2.68) (3.63) (3.406) (2.88)
Analogien 9.80 7.53 6.00 9.95 7.24 11.19

(2.55) (3.44) (2.606) (2.56) (2.26) (3.21)
Situationen 9.82 7.28 5.27 10.15 8.04 9.76

(3.18) (3.19) (341) (2.23) 3.51) (3.21)

der unterscheidet sich in dieser Skala ebenfalls nicht sig-
nifikant von den Kindern mit einer Sprachentwicklungs-
storung und den allgemein entwicklungsverzdgerten
Kindern. Dagegen unterscheiden sich die Kinder mit In-
telligenzminderungen signifikant von allen anderen
Gruppen (p <£.01) (vgl. Tab. 6).

Denkskala. Fiir die Denkskala zeigen die paarweisen
Vergleiche ebenfalls keine statistisch signifikanten Un-
terschiede zwischen den Gruppen Sprachentwicklungs-
storung, Aufmerksamkeitsstorung und motorische Ent-
wicklungsstorung, wihrend die Mittelwerte der Gruppen
signifikant von den Ergebnissen der Gruppen Allge-
meine Entwicklungsverzégerung, Intelligenzminderung
und Horbeeintrachtigung abweichen (p =.000). Die in-
telligenzverminderten Kinder und die Kinder mit Horbe-
eintrdchtigungen unterscheiden sich in dieser Skala
ebenfalls nicht signifikant voneinander. Auch die Grup-
pen der horbeeintrachtigten und der allgemein verzoger-
ten Kinder weisen keinen signifikanten Unterschied in
der Denkskala auf. Signifikante Differenzen treten zwi-
schen der Gruppe der Kinder mit Allgemeinen Entwick-
lungsverzogerungen und der Gruppe der intelligenzver-
minderten Kinder auf (p =.000) (siche Tab. 7).

Schlussfolgerungen

Die Analyse der Stichprobe zeigt, dass der SON-R 2157
vor allem fir Kinder im Alter zwischen vier und sechs
Jahren genutzt wird. Uber 80 Prozent der Kinder der kli-
nischen Stichprobe liegen in diesem Altersbereich. Bei

Kindern der Randaltersgruppen, also unter drei Jahren
und tiber sechs Jahren, wird der Test dagegen deutlich
weniger eingesetzt. Es ist zu vermuten, dass fiir diese Al-
tersbereiche auf andere Intelligenz- oder Entwicklungs-
tests zurlickgegriffen wird. Am haufigsten wird der
SON-R 2% —7 bei Kindern mit Sprachentwicklungssto-
rungen angewandt. Aber auch auf andere Funktionsbe-
reiche bezogene Verzogerungen in der kindlichen Ent-
wicklung sowie Intelligenzminderungen sind Diagnosen,
bei denen das Verfahren vermehrt zum Tragen kommt.
Dagegen ist die ehemalige Zielgruppe des SON-R 2}5—
7, Kinder mit Horbeeintrachtigungen oder Gehdrlosig-
keit, nur mit wenigen Féllen in der Stichprobe vertreten.

Bei der Analyse der Mittelwerte der einzelnen Skalen
sowie der zugrunde liegenden Untertests ergeben sich
gruppenspezifische Profile. Mit Ausnahme der horbeein-
trachtigten Kinder erreichen dabei alle Kinder in der
Denkskala hohere Werte als in der Handlungsskala. Ge-
nerell zeigen alle Kinder gute Leistungen in den Unter-
tests ,,Analogien” und ,,Situationen* sowie schwache
Leistungen in den Untertests ,,Kategorien und ,,Zei-
chenmuster®. Damit werden auch die Ergebnisse der nie-
derldndischen Studien von 1998 bestitigt (vgl. Tellegen
et al., 1998).

Die paarweisen Vergleiche zeigen, dass der SON-R
2Y,—7 nicht in der Lage ist, zwischen allen hier ausge-
wihlten klinischen Gruppen zu differenzieren. Folgende
Gruppen lassen sich in ihren Profilen jedoch voneinan-
der abgrenzen:

1. Kinder mit spezifischen Defiziten, die sich in ihren
Leistungen nur gering von der Normgruppe unterschei-
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Diagnosegruppe (I) Diagnosegruppe (J) Mittlere Differenz (I-J)
Sprachstorung Allg. Verzogerung 16.817%**
Intelligenzminderung 33.775%**
Aufmerksamkeitsstorung —-4.362
Horbeeintrachtigung 16.407%%*
Motor. Stérung —.324
Allgemeine Verzogerung Sprachstoérung —16.817***
Intelligenzminderung 16.958%**
Aufmerksamkeitsstorung —21.179%**
Horbeeintrachtigung -.410
Motor. Stérung —17.240%**
Intelligenzminderung Sprachstoérung —33.775%**
Allg. Verzogerung —16.958%**
Aufmerksamkeitsstorung —38.137%%*
Horbeeintrichtigung —17.368**
Motor. Stérung —34.198*%**
Aufmerksamkeitsstorung Sprachstérung 4.362
Allg. Verzogerung 21.179%*%*
Intelligenzminderung 38.137%%*
Horbeeintrachtigung 20.769%**
Motor. Stérung 3.939
Horbeeintriachtigung Sprachstorung —16.407%***
Allg. Verzdgerung 410
Intelligenzminderung 17.368%*
Aufmerksamkeitsstorung —20.769%**
Motor. Storung —16.830%*
Motorische Storung Sprachstorung 423
Allg. Verzogerung 17.240%**
Intelligenzminderung 34.198%**
Aufmerksamkeitsstorung -3.939
Horbeeintrichtigung 16.830%**

Anmerkungen: * p<.05, ** p<.01, *** p<.001

den. Dazu zihlen Kinder mit den Diagnosen Sprachent-
wicklungsstorung, Aufmerksamkeitsstorung und motori-
sche Entwicklungsstorung. Die drei Gruppen unterschei-
den sich in allen Skalen signifikant von den anderen
Gruppen.

2. Kinder mit Allgemeinen Entwicklungsverzégerun-
gen und Hérbeeintrdchtigungen, die in allen Skalen sig-
nifikant schwichere Ergebnisse erzielen als die unter
Punkt 1 genannte Gruppe. Die Leistungen in den Ge-
samtskalen liegen bei diesen Kindern mehr als eine Stan-
dardabweichung unter dem Normmittelwert.

3. Kinder mit Intelligenzminderungen, die insgesamt
die schwichsten Intelligenzleistungen zeigen: die Mittel-
werte in den Gesamtskalen liegen mehr als zwei Stan-
dardabweichungen unter dem Normmittelwert.

Ausblick

Es wird deutlich, dass der SON-R 2%,—7 in der Lage ist,
zwischen spezifischen Diagnosegruppen zu differenzie-
ren. Es sollte dabei beachtet werden, dass sdmtliche hier
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Diagnosegruppe (I) Diagnosegruppe (J) Mittlere Differenz (I-J)
Sprachstorung Allg. Verzogerung 8.467*
Intelligenzminderung 26.379%**
Aufmerksamkeitsstorung -8.515
Horbeeintrachtigung 10.000
Motor. Stérung -4.022
Allgemeine Verzogerung Sprachstoérung —8.467*
Intelligenzminderung 17.92%%%
Aufmerksamkeitsstorung —16.981%**
Horbeeintrachtigung 1.534
Motor. Stérung —12.489%*
Intelligenzminderung Sprachstoérung —26.379%**
Allg. Verzogerung —17.912%%**
Aufmerksamkeitsstorung —34.893%**
Horbeeintrichtigung —16.378%*
Motor. Stérung —30.40 1%**
Aufmerksamkeitsstorung Sprachstérung 8515
Allg. Verzogerung 16.981%**
Intelligenzminderung 34.893%**
Horbeeintrichtigung 18.515%*
Motor. Stérung 4.492
Horbeeintriachtigung Sprachstorung —10.000
Allg. Verzdgerung —-1.534
Intelligenzminderung 16.378%**%*
Aufmerksamkeitsstorung —18.515%*
Motor. Storung —14.023%*
Motorische Storung Sprachstorung 4.022
Allg. Verzogerung 12.489%*
Intelligenzminderung 30.40 1 %**
Aufmerksamkeitsstorung -4.492
Horbeeintrichtigung 14.023*

Anmerkungen: * p<.05, ** p<.01, *** p<.001

berichteten Ergebnisse auf fremd erhobenen, nicht in je-
dem Fall vollstindigen Datensitzen beruhen. Die Ergeb-
nisse der Kinder mit Horbeeintrachtigungen sollten nur
unter Vorbehalt herangezogen werden, da sie wenig
Ubereinstimmungen mit anderen Intelligenzleistungen
dieser Kinder zeigen und ebenso wie die Kinder mit Auf-
merksamkeitsproblematiken in nur wenigen Fillen ver-
treten waren.

Wenn Mitte 2006 die deutschen Normen vorliegen,
erscheint es sinnvoll, die klinische Aussagekraft des
Tests auf dieser Grundlage erneut zu tiberpriifen, Veran-
derungen der 1Q-Werte in den klinischen Gruppen zu
analysieren und mit den Ergebnissen der deutschen
Normgruppe zu vergleichen.



Tabelle 7. Mittlere Differenzen der Denkskala in den Diagnosegruppen

Zur klinischen Aussagekraft des SON-R 2/5—7

91

Diagnosegruppe (I) Diagnosegruppe (J) Mittlere Differenz (I-J)
Sprachstorung Allg. Verzogerung 14.496%**
Intelligenzminderung 28.519%**
Aufmerksamkeitsstorung —7.726
Horbeeintrachtigung 6.491%**
Motor. Stérung —3.986
Allgemeine Verzogerung Sprachstoérung —14.496***
Intelligenzminderung 14.022%**
Aufmerksamkeitsstorung —22.222%%*
Horbeeintrachtigung 1.995
Motor. Stérung — 18.482%*
Intelligenzminderung Sprachstoérung —28.519%**
Allg. Verzogerung —14.022%**
Aufmerksamkeitsstorung —36.244%%*
Horbeeintrichtigung 1.995
Motor. Stérung —32.505%*%*
Aufmerksamkeitsstorung Sprachstérung 7.726
Allg. Verzogerung 22.22%%*
Intelligenzminderung 36.244%**
Horbeeintrichtigung 2421 7¥**
Motor. Stérung 3.740
Horbeeintriachtigung Sprachstorung —16.491***
Allg. Verzdgerung —1.995
Intelligenzminderung 12.027
Aufmerksamkeitsstorung —24.217%**
Motor. Storung —20.477%**
Motorische Storung Sprachstorung 3.986
Allg. Verzogerung 18.482%**
Intelligenzminderung 32.505%*%*
Aufmerksamkeitsstorung -3.740
Horbeeintrichtigung 20.477***

Anmerkungen: * p<.05, ** p<.01, *** p<.001

Literatur

Bolte, S., Adam-Schwebe, S., Englert, E., Schmeck, K. &
Poustka, F. (2000). Zur Praxis der psychologischen Test-
diagnostik in der deutschen Kinder- und Jugendpsychiatrie:
Ergebnisse einer Umfrage. Zeitschrift fiir Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie und Psychotherapie, 28, 151—-161.

Brouwer, A., Koster, M. & Veenstra, B. (1995). Validation of
the Snijders-Oomen test (SON-R 2Y>—7) for Dutch and Aus-
tralien children with disabilities. Groningen: Universitét
Groningen.

Carroll, J. B. (1993). Human cognitive abilities. A survey of fac-
tor-analytic studies. Cambridge: Cambridge University
Press.

Cattell, R. B. (1971). Abilities: their structure, growth and ac-
tion. Boston: Houghton Mifflin.

Holling, H., Preckel, F. & Vock, M. (2004). Intelligenzdiagnos-
tik. Gottingen: Hogrefe.

Macha, T., Proske, A. & Petermann, F. (2005). Validitit von
Entwicklungstests. Kindheit und Entwicklung, 14, 150—
162.

Melchers, P. & PreuB, U. (2001). Kaufinan Assessment Battery
for Children (K-ABC; deutsche Version) (6., teilw. erg.
Aufl.). Leiden: PITS.



92 Nina Janke und Franz Petermann

Moore, C., O’Keefe, S. L., Lawhon, D. & Tellegen, P. (1998).
Concurrent validity of the Snijders-Oomen nonverbal intel-
ligence test 2.5—7-revised with the Wechsler Preschool and
Primary Scale of Intelligence-Revised. Psychological Re-
ports, 82,619-625.

Petermann, F. & Macha, T. (2005). Entwicklungsdiagnostik.
Kindheit und Entwicklung, 14, 131-139.

Tellegen, P. J., Laros, J. A. & Petermann, F. (2006). Deutsche
Normierung und Validierung des SON-R 2Y>—7. Gottingen:
Hogrefe.

Tellegen, P. J., Winkel, M., Wijnberg-Williams, B. J. & Laros, J.
A. (1998). Snijders-Oomen Non-verbaler Intelligenztest fiir
Kinder von 2 bis 7 Jahre (SON-R 2Y>—7). Frankfurt a.M.:
Swets Test Services.

Wechsler, D. (1989). WPPSI-R, Wechsler Preschool and Pri-
mary Scale of Intelligence — Revised. Manual. San Antonio:
The Psychological Corporation.

WHO (2000). Internationale Klassifikation psychischer Sté-
rungen. ICD-10 Kapitel V (F). Klinisch diagnostische Leit-
linie (4., korr. u. erg. Aufl.). Bern: Huber.

Dipl.-Psych. Nina Janke
Prof. Dr. Franz Petermann

Zentrum fiir Klinische Psychologie und Rehabilitation
der Universitdt Bremen

Grazer Strafe 2 und 6

28359 Bremen



